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Psychopathologie bij behandelde verslaafden 

Een onderzoek naar comorbiditeit 

Fleur Kraanen • Paul Enimelkamp • Wencke de Wildt 


Abstract In de klinische praktijk blijkt dat verslaving 
vaak voorkomt in combinatie met andere stoornissen. 
Dit is het eerste onderzoek in Nederland dat kijkt naar 
de prevalentie van comorbide stoornissen in een ver- 
slaafde populatie. Als de resultaten van deze studie ver- 
geleken worden met de resultaten van een Nederlands 
bevolkingsonderzoek, blijkt de prevalentie van as-I- 
stoornissen in deze populatie hoger dan in de normale 
populatie. Dit onderzoek bevestigt dat er veel psycho¬ 
pathologie voorkomt bij verslaafden. Het is raadzaam 
patienten hierop te onderzoeken, zodat ook eventueel 
aanwezige comorbide stoornissen behandeld kunnen 
worden. 


Inleiding 

Verslaving ofwel middelenafhankelijkheid komt vaak 
voor in combinatie met andere as-I-stoornissen (DSM- 
IV), zoals depressie, angststoornissen, schizofrenie en 
ADHD. Er worden in de literatuur vier etiologische 
modellen genoemd van comorbiditeit. Dit zijn het 
gemeenschappelijke-factorenmodel, het secundaire-ver- 
slavingsmodel (verslaving wordt veroorzaakt door 
onderliggende psychopathologie), het secundaire-psychi- 
sche-stoornismodel (verslaving veroorzaakt de overige 
psychische stoornissen) en het bidirectionele model. Er 
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is echter nog te weinig onderzoek gedaan orn te kunnen 
zeggen welk van deze theorieen het meest juist is (Emmel- 
kamp & Vedel, 2006). 

Alcohol- en drugsgebruikers met een additionele 
stoornis blijken een slechtere lichamelijke gezondheid te 
hebben en minder goed te functioneren op verschillende 
leefgebieden (Johnson, Brems & Burke, 2002). Daar- 
naast hebben ze meer verslavingsgerelateerde opnamen 
(Brown, Recupero & Stout, 1995), is de verslavingspro- 
blematiek vaak ernstiger en hebben ze veelal een slechtere 
behandeluitkomst (Enimelkamp & Vedel, 2006; Hasin e. 
a., 2002; McKay e.a., 2002). 

Er is, in verschillende populaties, onderzoek gedaan 
naar de prevalentie van comorbide psychopathologie bij 
verslaafden. Bevolkingsonderzoeken laten zien dat ver¬ 
slaving aan middelen vaak samengaat met angst, depres¬ 
sie, psychotische stoornissen en ADHD (voor een 
overzicht zie Enimelkamp & Vedel, 2006). In de Ver- 
enigde Staten zijn dit bijvoorbeeld de National Epide¬ 
miologic Survey on Alcohol and Related Conditions 
(NESARC; Grant e.a., 2004), de National Comorbidity 
Study (NCS; Kessler e.a., 1997) en de Epidemiological 
Catchment Area-studie (ECA; Regier e.a., 1990). In 
Nederland de Netherlands Mental Health Survey and 
Incidence Study (NEMESIS; Ravelli, Bijl & Van Zessen, 
1998). 

Behalve onder de algemene bevolking is er ook onder¬ 
zoek gedaan naar prevalentie van psychische stoornissen 
in verslaafde populaties. Uit onderzoek onder 125 opge- 
nomen verslaafde mannen (Skinstad & Swain, 2001) 
bleek dat in het afgelopen jaar 20,0% van de proefperso- 
nen een depressie had, 9,6% een bipolaire stoornis, 3,2% 
een paniekstoornis, 9,6% een gegeneraliseerde angst- 
stoornis (GAS), 0,8% agorafobie, 6,4% sociale fobie, 
3,2% posttraumatische stressstoornis (PTSS), 3,2% 
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Tabel 1 Middelengebruik van de proefpersonen. 


Middel 


Proefpersonen 


N 

% 

Alcohol 

56 

68,3 

Cannabis 

15 

18,3 

Cocaine 

34 

41,5 

Heroine 

16 

19,5 

Amfetamine 

0 

0,0 

Benzodiazepinen 

7 

8,5 

Polydrugsgebruik 

32 

29,0 


Proefpersonen kunnen meer dan een middel gebruiken. 

obsessieve-compulsieve stoornis (OCS), 3,2% schizofre- 
nie, 0,8% boulimia nervosa en 0,8% anorexia nervosa, 
waarbij het mogelijk was dat men meer dan een stoornis 
had. De ‘lifetime’-percentages lagen enigszins hoger. 

Uit een onderzoek onder 415 verslaafden die ambu¬ 
lant behandeld werden (Watkins e.a., 2004) bleek dat bij 
circa 50% van deze groep een of meer as-I-stoornissen 
gediagnosticeerd was op het moment waarop het onder¬ 
zoek plaatsvond (puntprevalentie). Wederom kwamen 
‘current’ depressie (31,3%), dysthymie (22,6%) en 
angststoornissen (paniekstoornis 19,5%; andere angst- 
stoornissen 19,5%) het meest voor. Deze werden 
gevolgd door PTSS (15,4%), psychotische stoornis 
(‘lifetime’; 13,9%) en manie (‘lifetime’; 8,7%). Ook 
hier geldt dat sommige proefpersonen meer dan een 
stoornis hadden. 

Er is, voor zover ons bekend, nog geen onderzoek 
gedaan naar comorbiditeit bij verslaafden die in behan- 
deling zijn in Nederland. Bovendien is opvallend dat in 
geen van de hierboven besproken onderzoeken gekeken 
werd naar de prevalentie van ‘attention deficit hyper¬ 
activity disorder’ (ADHD) in de betreffende popula¬ 
tes. Uit onderzoek is immers gebleken dat ADHD bij 
circa 15% van de verslaafden voorkomt (Clure e.a., 
1999). 

De huidige studie onderzoekt de prevalentie van as-I- 
stoornissen bij verslaafden die in Nederland behandeld 
worden in een verslavingsinstelling. Hierbij worden de 
volgende vraagstellingen onderzocht. 

1. Is de prevalentie van comorbide psychopathologie 
middelafhankelijk? Dat wil zeggen, komt bij personen 
die afhankelijk zijn van een bepaald middel een 
bepaalde stoornis vaker voor dan bij personen die 
andere middelen gebruiken? 

2. Is de prevalentie van as-I-stoornissen bij verslaafden 
hoger dan bij mensen in de algemene populate? 


Methode 

Onderzoeksgroep 

In aanmerking voor deelname aan het onderzoek kwa¬ 
men 119 clienten die tussen 19 September 2005 en 20 
februari 2006 opgenomen werden of begonnen met de 
dagbehandeling bij de Jellinek. Er is voor gekozen om 
geen onderscheid te maken tussen klinische clienten en 
clienten die de dagbehandeling volgden, omdat er geen 
verschil in behandeling is tussen beide groepen. Het enige 
verschil is dat de opgenomen clienten in de kliniek slapen 
en de dagbehandelingclienten dat thuis doen. 

Van de 119 clienten die in aanmerking kwamen voor 
deelname aan het onderzoek staakten er zestien (13,4%) 
voortijdig hun behandeling, vielen er vijftien (12,6%) uit 
door onbekende reden, zijn er vier (3,4%) nooit versche- 
nen voor behandeling, was er een (0,8%) psychisch niet 
in staat om deel te nemen aan het onderzoek en beant- 
woordde er een (0,8%) de vragen niet serieus. Uiteinde- 
lijk namen 82 (68,9%) personen uit deze populatie deel 
aan het onderzoek. Van hen waren er 64 (78,0%) van het 
mannelijk geslacht; de gemiddelde leeftijd was 42,9 jaar. 
De middelen die de personen gebruikten staan vermeld in 
tabel 1. Alcohol werd het meest gebruikt, gevolgd door 
cocaine. 

Instrumenten 

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). 
Het MINI is een kortdurend, gestructureerd interview 
met als doel classificatie van de belangrijkste as-I-stoor¬ 
nissen van de DSM-III-R (American Psychiatric Asso¬ 
ciation, 1994): depressie, dysthymie, sui'cidaliteit, (hypo) 
manie, paniekstoornis, agorafobie, sociale fobie, obses¬ 
sieve-compulsieve stoornis (OCS), posttraumatische 
stressstoornis (PTSS), psychotische stoornis, anorexia 
nervosa, boulimia nervosa en gegeneraliseerde angst- 
stoornis (GAS). Het grootste deel van de vragen gaat 
over huidige klachten; van een aantal stoornissen kan 
tevens de ‘lifetime’-diagnose worden vastgesteld. Dit 
onderzoek kijkt alleen naar de puntprevalentie van een 
stoornis (d.w.z. of een stoornis ten tijde van het interview 
al dan niet aanwezig is). Om deze reden zijn de cijfers 
voor (hypo)manie, paniekstoornis en psychotische stoor¬ 
nis niet meegenomen in dit onderzoek. De proefpersonen 
kregen de instructie te proberen om de vragen zoveel 
mogelijk los van het gebruik te beantwoorden. 

Zelfrapportagevragenlijst over Aandachtsproblemen en 
Hyperactiviteit. Het screenen van de proefpersonen op 
ADHD bij volwassenen vond plaats door middel van 
afname van de Zelfrapportagevragenlijst over Aan¬ 
dachtsproblemen en Hyperactiviteit (Van de Glind, 
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Tabel 2 Prevalentie van comorbide as-I-stoornissen. 


Stoornis 

Puntprevalentie 


N 

% 

Depressie 

14 

17,1 

Dysthymie 

27 

32,9 

Suicidaliteit 

19 

23,2 

Agorafobie 

19 

23,2 

Sociale fobie 

11 

13,4 

OCS 

3 

3,7 

PTSS 

7 

8,5 

Anorexia nervosa 

0 

0,0 

Boulimia nervosa 

0 

0,0 

GAS 

20 

24,4 

ADHD 

17 

21,8 


OCS = obsessieve-compulsieve stoornis; PTSS = posttraumati- 
sche stressstoornis; GAS = gegeneraliseerde angststoornis; ADHD 
= ‘attention deficit hyperactivity disorder’. (Proefpersonen kun- 
nen rneer dan een stoornis hebben.) 

Kooij, Van Duin, Goossensen & Carpentier, 2004). De 
vragen zijn gebaseerd op de DSM-IV-criteria voor 
ADHD. 

Beck Depression Inventory (BDI-II-NL). Voor het 
vaststellen van de ernst van de depressie (indien aanwe- 
zig) is gebruik gemaakt van de BDI. Deze resultaten 
worden hier verder niet besproken. 

Procedure 

Met de clienten werd een afspraak gemaakt voor een 
interview als ze tussen de twee en zes weken in behande- 
ling waren. Vervolgens werd het eigenlijke onderzoek 
uitgevoerd. Begonnen werd met afname van het MINI, 
gevolgd door de ADHD-screener. Indien uit het MINI 
een depressieve stoornis naar voren kwam, vulde de cli¬ 
ent ook de BDI in. De gehele procedure nam twintig tot 
zestig minuten in beslag. 


Resultaten 

De prevalentie van de as-I-stoornissen staat vermeld in 
tabel 2. De meest voorkomende stoornissen waren dys- 
thymie (32,9%), GAS (24,4%), suicidaliteit (23,2%), 
agorafobie (23,2%), ADHD (21,8%), depressie (17,1%) 
en sociale fobie (13,4%). Personen konden rneer dan een 
stoornis hebben; ze konden echter niet tegelijk positief 
scoren op depressie en dysthymie. Personen hadden 
gemiddeld 2,1 stoornissen. De stoornissen anorexia ner¬ 
vosa en boulimia nervosa zijn bij verdere analyses buiten 
beschouwing gelaten vanwege de geringe prevalentie van 
deze stoornissen. 


De prevalentie van as-I-stoornissen per middel staat 
weergegeven in tabel 3. Na het uitvoeren van een chi- 
kwadraattoets bleken personen die verslaafd waren aan 
alcohol significant vaker depressief (.^(l) = 4,71; p< 
0,05) en agorafobisch (? 2 ( 1) = 2,89; p< 0,10) dan niet- 
alcoholverslaafde personen. Personen met een cocaine- 
verslaving bleken significant minder vaak sui'cidaal (, ?2 (1) 
= 4,25; p< 0,05) en agorafobisch (? z ( 1) = 6,72; p< 0,05) 
dan personen met een andere verslaving. Ze hadden sig¬ 
nificant vaker ADHD (T 2 ) 1) = 5,04; p< 0,05) dan per¬ 
sonen die geen cocaine gebruikten. 

Proefpersonen met heroi'neafhankelijkheid bleken sig¬ 
nificant vaker OCS te hebben dan proefpersonen zonder 
deze verslaving (? 2 (1) = 4,41; p< 0,05). Proefpersonen 
met benzodiazepinenafhankelijkheid bleken significant 
vaker een sociale fobie te hebben (? 2 (1) = 5,71; p< 
0,05) dan proefpersonen die niet verslaafd waren aan 
dit middel. Hierbij dient opgemerkt te worden dat bij de 
laatste twee toetsingen niet voldaan is aan de vuistregel 
dat de verwachte celfrequentie minimaal 5 is. 

Voorts is er gekeken of de prevalentie van as-I-stoor¬ 
nissen hoger is bij mensen in de verslaafde populatie dan 
bij mensen in de algemene populatie. Hiervoor is gebruik 
gemaakt van data van het NEMESIS-onderzoek (Bijl, 
Ravelli & Van Zessen, 1998). PTSS en ADHD zijn buiten 
beschouwing gelaten omdat er naar deze stoornissen in 
het onderzoek van Bijl e.a. niet gekeken is. De gegevens 
van beide onderzoeken staan in tabel 4. 

Van de huidige studie is het 95%-betrouwbaarheids- 
interval per stoornis berekend. Er is gekozen voor deze 
methode omdat er in de publicaties over de NEMESIS- 
studie slechts percentages beschikbaar waren en niet het 
aantal proefpersonen dat een stoornis had. Depressie, 
dysthymie, agorafobie, sociale fobie en GAS kwamen 
vaker voor bij proefpersonen in de huidige studie dan 
bij proefpersonen die deelnamen aan het NEMESIS- 
onderzoek. 


Discussie 

Het eerste doel van deze studie was het in kaart brengen 
van de prevalentie van comorbide psychopathologie van 
verslaafden die bij de Jellinek behandeld werden. Van de 
proefpersonen was ten tijde van het onderzoek 17,1% 
depressief, had 32,9% dysthymie, 23,2% agorafobie, 
13,4% sociale fobie, 3,7% OCS, 8,5% PTSS, 25,2% 
GAS en 15,8% ADHD. Anorexia nervosa en boulimia 
nervosa kwamen geen enkele keer voor. Van de proef¬ 
personen scoorde 23,2% positief op suicidaliteit. 

De prevalentie van GAS is opvallend hoog, maar 
hangt vermoedelijk samen met de screenvraag in het 
MINI: ‘Heeft u in de afgelopen zes maanden 


43 Springer 




Verslaving (2007) 3:140-145 


143 


Tabel 3 Prevalentie van as-I-stoornissen per middel. 
Stoornis Middel 




Alcohol 


Cannabis 


Cocaine 


Heroine 

Benzodiazepinen 


N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

Depressie 

13 

23,2* 

2 

13,3 

3 

8,8 

1 

6,3 

1 

14,3 

Dysthymie 

18 

32,1 

6 

40,0 

13 

38,2 

5 

31,3 

3 

42,9 

Sulcidaliteit 

15 

26,8 

3 

20,0 

4 

11,8* 

2 

12,5 

2 

28,6 

Agorafobie 

16 

28,6 

2 

13,3 

3 

8,8* 

2 

12,5 

2 

28,6 

Sociale fobie 

7 

12,5 

3 

20,0 

6 

17,6 

3 

18,8 

3 

42,9* 

OCS 

2 

3,6 

0 

0,0 

2 

5,9 

2 

12,5* 

0 

0,0 

PTSS 

5 

8,9 

1 

6,7 

2 

5,9 

1 

6,3 

0 

0,0 

GAS 

14 

25,0 

3 

20,0 

10 

19,4 

3 

18,8 

2 

28,6 

ADHD 

9 

16,1 

3 

20,0 

11 

32,4* 

5 

31,3 

2 

28,6 


OCS = obsessieve-compulsieve stoornis; PTSS = posttraumatische stressstoornis; GAS = gegeneraliseerde angststoornis; ADHD = 
‘attention deficit hyperactivity disorder’; = p < 0,05. (Proefpersonen konden afhankelijk zijn van meer dan een middel.) 


Tabel 4 Puntprevalentie van as-I-stoornissen in de volwassen Nederlandse en in een verslaafde populatie. 


Stoornis 

NEMESIS*(%) 

Huidige studie (%) 

95%-Betrouwbaarheidsinterval 

Depressie 

2,7 

17,1 

8,6-25,3 

Dysthymie 

1,6 

32,9 

22,7-43,1 

Agorafobie 

1,0 

23,2 

14,1-32,3 

Sociale fobie 

3,7 

13,4 

6,0-20,8 

OCS 

0,3 

3,7 

0-7,8 

GAS 

0,8 

24,4 

15,1-33,7 


*Data: Bijl, Ravelli en Van Zessen (1998). 


buitensporig gepiekerd en zich zorgen gemaakt over 
meerdere problemen van het dagelijks leven, op het 
werk, thuis, in uw naaste omgeving?’ Positieve beant- 
woording lijkt in deze populatie logisch, omdat een aan- 
zienlijk deel van de proefpersonen veel heeft om over te 
piekeren, zoals het niet hebben van huisvesting, werke- 
loosheid, schulden en relatieproblemen. De zorgen zijn 
dus niet onredelijk maar hebben wel een positieve score 
op GAS als gevolg. Verder blijkt uit dit onderzoek dat 
het risico op suicide hoog is. Ook uit ander onderzoek 
blijkt dat middelenmisbruik samenhangt met een 7,5 keer 
hoger risico op suicide dan als er geen middelen mis- 
bruikt worden (Tondo e.a., 1999). 

De gevonden prevalentie van PTSS in deze populatie 
is relatief laag. In deze studie werd gevonden dat 5,9% 
van de proefpersonen PTSS heeft. Uit Brits onderzoek 
van Reynolds e.a. (2005) bleek dat in hun populatie 
38,5% PTSS had. Dit verschil is erg groot. 

Sommige as-I-stoornissen komen significant vaker 
voor in combinatie met het ene middel dan met het 
andere. Zo zijn proefpersonen die alcohol gebruiken 
vaker depressief en hebben ze vaker agorafobie dan 
proefpersonen met een andere verslaving. Het feit dat 
depressie vaker voorkomt in combinatie met alcoholge- 
bruik, kan samenhangen met de depressogene werking 


van alcohol. Uit verschillende onderzoeken is gebleken 
dat door alcohol geinduceerde depressie in de meeste 
gevallen na twee tot vier weken verdwenen was (o.a. 
Davidson, 1995). Aangezien de proefpersonen werden 
gei'nterviewd als ze tussen de twee en acht weken in 
behandeling waren, oefende het vroegere alcoholgebruik 
bij een aantal personen mogelijk nog enige invloed uit op 
de symptomen. 

Proefpersonen die behandeld werden voor cocainever- 
slaving bleken significant minder vaak depressief en sui- 
cidaal te zijn en minder vaak agorafobie te hebben dan 
proefpersonen die hiervoor niet behandeld werden. Ze 
hadden significant vaker ADHD dan niet-cocainever- 
slaafde proefpersonen. Dit laatste zou verklaard kunnen 
worden door de zelfmedicatiehypothese, een hypothese 
die ervan uitgaat dat ADHD-patienten cocaine gebrui¬ 
ken om de symptomen van ADHD te onderdrukken 
(Horner, Scheibe & Stein, 1996; Carroll & Rounsaville, 
1993; Khantzian, 1985). Heroineverslaafden bleken sig¬ 
nificant vaker OCS te hebben dan niet-herolneafhanke- 
lijke proefpersonen. 

Daarnaast is gekeken naar het verschil in prevalentie 
van as-I-stoornissen tussen deze verslaafde populatie en 
de Nederlandse populatie. Uit deze vergelijking blijkt dat 
bij verslaafden significant vaker depressie, dysthymie, 
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agorafobie, sociale fobie en GAS voorkomt dan bij men- 
sen in de algemene populatie. OCS daarentegen komt 
niet significant vaker voor in deze populatie dan in de 
algemene populatie. Een kanttekening die bij deze verge- 
lijking gemaakt dient te worden, is dat de onderzoeken 
gebruik maakten van verschillende diagnostische instru- 
menten, namelijk het MINI in het huidige onderzoek en 
het Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI) in het NEMESIS-onderzoek. Echter, de concor- 
dantie tussen deze twee instrumenten is voor de meeste 
stoornissen goed tot zeer goed (Lecrubier e.a., 1997; 
Amorim e.a., 1998). Tevens werd in het huidige onder¬ 
zoek gekeken naar puntprevalentie van stoornissen en in 
de NEMESIS-studie naar de prevalentie van stoornissen 
in de afgelopen maand. Dit verschil lijkt echter 
verwaarloosbaar. 

Uit het bovenstaande blijkt dat een comorbide as-I- 
stoornis meer regel dan uitzondering is bij clienten die 
voor hun verslaving in behandeling zijn. Behandelaars 
lijken er goed aan te doen met deze comorbiditeit reke- 
ning te houden bij de behandeling van de verslaving 
(Emmelkamp & Vedel, 2006). Zo kan er tijdig voor 
gekozen worden om naast de verslavingsbehandeling 
ook andere vormen van therapie in te zetten om de 
overige stoornissen te behandelen. Door de problematiek 
op verschillende fronten tegelijk aan te pakken, lijkt de 
kans op effect van behandeling en het voorkomen van 
terugval groter. 
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